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JUSTIFICACION

En los Yltimos afloe y debido a los grandes adelantos tecno-
16gicos en todas lae ramas de la industria se ha incrementado
el nimero de accidentes en los cuales se nroducen legiones de
alta energfa, esto sunado al creciente Indice de victimas de
la violencia, 1la cifra de pacientes con tractura de fémur que
ingresan a nuestro hospital es cada vez mayor. Zn el afie de -
1989 ingresaron 375 pacientes con fractura diafisiaria de fé-
pur, en 1990 ingresaron 372 pacientes, de Eneéro a Agosto de
1991 ingreaaron 217, lo que nos indica la magnitud del prodble-
ma. Esto adquiere capital importancia considerando que el fé-—
our es el ruesso més largo del esqueleto humano, se encuentra
asometido a carga y es uno de 1os principales drganos de la lo-
comocidn, importante en la vida diaria, por lo cue una fractu-
ra de este hueso per s8 constituye una lesién que tiene reper-
cusiones de toda fndole & nivel familiar, laboral, social, ing
titucional y nacional por todo lo gque implica su tratamiento,
rehabilitacién y reintegracién del paciente a todas las eafe-—
ras, Las Iracturas de féour casi siempre son lesiones produci-
das por alta energfa y frecuentemente se acompafan de otras lg
siones graves que inclusoc ponen en peligro la vida, Las fractu
ras de fémur se suceden en todas las edades ;' en todas las per
sonas pero principalnente y mds frecuertererte en pacientes jo
venes, en la eded economicawnente activa, oproductiva, y que en

1a mayorfa de lns ocasiornes es el drico ingrese familiar,



Tal vez pcr la importancia que todo lo anterior reviste es
que ge han ideado miltiples méicdos de tratamiento, una gran -
variedad de implantes de muy diversas caracterfsticas e indica
ciones, considerando para su aplicacién; tipo de fractura, lo-
calizacién de la misma, condiciones del :uego, condiciones del
paciente. Algunos de los métedos y de loc implantes requieren
de instrumental especial, capacitacidr técenica, instrumental a
dicional come intensificador de icdgenes lo que solo hace posi
ble su aplicacidn en centros de tercer nivel, ademids en ocasig
nes se regquiere de atrir el :oce de fractura, fresar en canal,
1o que e&n ocasioneg retrasa el tratami-nto pcr lae condiciones
de el pacierte, que no perrite que se¢ apliquen dichos métodos.
El hecho de quc existan varios zétodos de trataniento para eas-
te tipo de fracturas qui.re deeir gue ningunc de ellos es util
para nplicarse en todas las fracturas, por lo guc se debe de -
decidir al momento de tratmrlas el mftodo més idoneo. Una ca=-
racterfstica de todos los implantes y métodos de tratamiento -
con los que se cuentan en el pafs es sue son importados de pai
ses en dcnde se cuenta con toda la infrasctructura y tecnolo=-
gfa vara su avplicacidén, In nrovincia en nuestro pafs adn a ni-
vel institucional nc =e cuenta con toda la infraestructura ve-
ra la anlicecién de estos métodos de trata_iento, ¥y en ocasio-
ne5 las conciciones del paciente tampoco perniten su aplica- -
cién, pe1c debenos de entacilizar la fricture paia evitarle =
cobplicaciones al prtiente ¢ bien para su traslado.

1 trataniento Je lzs {ragtupps ¢iafisiarias de féour me- -

diante clavos de krnder ofrecen tu<nos resultzdos anatémicos y
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funcionales cuando se siguen las indicaciones precisasa para
su utilizacién.

Muchos autores han comprobado la utilidad de este sistema
de fijacién intramedular, el cual, si es utilizado en la forma
correcta y siguiendo sus indicaciomes precisas, as{ como el -
criterio y conocimientos, se logran buenos resultados.

La problemdtica ~ue represectan la2s fracturas diefisiarias
de¢ féaur, por loa largos pericdos de estancia intrahospitala-
ria, de incapacidad, incrementa los gastos familiares, labora-
lgs, @ institucionales, por lo que se debe de tratar lo més -
pronto oosible, de manera oportuna, mediante un método que sea
sencillo y eficaz, caracterfsticas que la mayorfa de las veces
nos la brinda el enclavado centrcmedular con clavos de rnder,
¥a que ademas cuenta con algunas ventajas sobre los otros méig
dos, destacando entre ellas; menor tiempo gquirdrgico, senci- -
1lez, menos complicacicnes, sangrado quinirgico escaso, menor
riesgo de infeccién, menos dafilo a la circulacién enddstica y -
veridstica, poco insirumental.

k1l proyecto es factible de realizarse ya que en n. estro hog
pital se cuentan con loe recursos técnicos, materiales y ade-
mfs por ser un hospital de concentracifn, contames con los pa—

cientes, haciendo ademds gue el estudio no ses vulnerable,



ANTECEDENTES BIBLIGGHAFICOS

En el afio de 1916 el iniciader del eunclavado centromedular
de las fracturns dinfisiarias de los huesos largoes fué Key Gro-
ves al introducir varillas metflicas de acero inoxideble. (1)

Shone en el aflo do 1922 modirica el mfétodo con solo introdu—
eir varillae de plata; Lambrudini en esa misme 6poca utiliza
clavillos de Kirschner (2). Citade por Kuntscher en 1958,

En 1934 trueta refiere la consolidacién de una fractura de-
riva principalmente del callo peridstico y comprobd que supri-
miendo la circulacidén del enddstio, el proceso de consolidacién
se acelera por proliferacién de los vasos sabguineos, aspecto
en el cus)l actuslmemnte se basan para el tratamiento cruento de
las fracturas. (3)

Lowry y Leslie Hush en el afio de 1937 popularizan ol método
basandone en el principio de la slamsticidad del metal, (4)

En 1940 Kuntscher inicia el mamejo de las fraciuras de los
huesos largos mediante la introduceidém de su clavo utilizando
el prinoipio de 1a compresidn eldstica transversal, logrando un
£rea de nmayor contacto enire las corticales internas y el ifw -
plante al rimar el canal medular. (5)

Lottes en el afio de 1946, inicia el tratamiento de las frac-
tures de los huesos largos con la colocacifn de clavos sin ri-
mar principalmente en tibia. (6)

En el afio de 1954 Hasebhutl reporta 235 fracturana tibiales

manejadas con la introduccién de mdltipleas clavos de Steinmann



centromedulares con buenos resultados y un bajo frdice de in-
fecciones, (7)

En la década de los 608 se establece la organizacidn; ACQ -
(aBociacién de (steosintesis), grupo de ingenieros y pédicos
en Sulza quienes logran mayor facilidad de colocacién y versati
lidad de los implantes centromedulares. (B)

Zickel en 1967 describe una nueva téenica para la fijacién
de lapg fracturaa subtrocentericas. (9)

Ender en 1970 meciante su clavo revive las técnicas de abor-
daje condilocefflico para el tratamiento de las fracturas inter
trocanitericas, utilizando amdltiples clavoe flexiblos de macero i
noxidable, introduciendolos con técnica cerrada bajo control ra
dicgrffico con el intensificador de imdgenes. (10)

Ejoar Erickson en 1970 reporta fracturas de la difdfisia del
fémur tratadas con claves flexiblea de Ender, haciendo a un law
do la técnica con clavos de kuUntscher, (11)

En 1773 Qarr ¥y .ingo 1eslizan un estudio retrospective de -
los resultados y ccotor del tratamientc de las fracturas de &
mur wediante encleavado centromedular, traccidn y yeso Spica 3y
definen lo difrisis remyral desde 5 cms, por debajo del trocan-
ter meror y 5 cms, por arriba del tucerculo del saductor, {12}

En ese mismo afio Connolly reporta los resultados de 143 frag
turas mediante reduceién cex'rad;a y coloeacidn de aparato de yo-
go de mancra temprana para deastulacién yrecoz. (13)

gn 1975 el Dr. Ferrando Colenero fosas em wixico ukiliza un
clavo rigido para el marejs de las traciuraa diafisiarias de -

huesos largos y pseudoartrcsis con c.enog rossltaccs. (14
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McKitbin en el afie ce 1¢T€ purlica La biclogfa de la consoli
dacién de fracturas en huesoe largos estebleciendo las fases de
la misna y caracterfsticas de cada una de ellas, asf{ miamo el =
papel dol periéetio y endSstio. (15)

Pankovich en 1979, realizé le publicacién de¢ un nfuero impor
tante de Tracturas diafisiarias de fézur tratadas medisnte cla-
vor ¢e Ender con buenos resultados funcionales y un bajo Indice
de complicacicnes, eatableciendo los criterios y la técnice pa-
ra su utilizacién en este tipo de fracturams, convirtiendecse en
el ectudio més serio y counleto en ¢l tratamiento de las fractu
ras diafisiarias de féour tratadas con clavos de Ender, (16)

Hhinelander establece que 1la principal fuente de irrigacién
sanguinea 6sea proviene del canal medular y la circulacién es
de tipo centrffugo. Las arteriolas de la circulacién medular i-
rrigan los dos tercios interncs de 1la cortical, La circulacién
peribstica estd {ntimamente comprozetida con la circulacién mus
cular y el bombeo muscular es un elexento importante para la re
vascularizacién del callo periéstico. La revascularizacién de
1a cortical y de la formacién de ruentes longitudinales a tra-
vén de la brecha fractuaria depeuden principalmente de ia eireu
lacién medular, (17)

Yuckle y 5iddiqi Reportan sus resultados en 19680 de fraciu-=
ras de la didfisis del fémur tratadas con clevos de Lnder obte-
riendo buenos resultados y estableciendo la ventajas del método
sobre otros, (18)

truce D Srowner en 16684 estabdiliza 61 {racturas femcraleg en
54 pacirntes politrauantizados deniro de las primeras 24 hcras

despues de gu ingresc al heepital. (1§)
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consolo y ¥ederzori reportan unz reric de artiticios para -
tretar de evitsr la migracién dirtal de los alavos. (20, 21)

»b 1985 P, Giancecchi y Cavazzutl repcrta los casos de rom—
pinfento de los clavos de Ender. analiza las causas biomecéni-
cas ¥ encuantra que fsta se prodece por dipminucién de 1a fija-
cifr, oxplicable en parte por un egtres desigual de los claves
para 1a capacidad elédstica, (22)

B. Manes reporta la exneriencia en e} trataniento de las
fracturag diafisiarias de fémur y tibia con clavos de Ender y
sefala las indicaciones en pacientes en mF.i estado, pacientes
multifracturados y cuando ningun otro método de fijacidém cs po-
aible, (23}

Stuart A. Green realiza un estudio de pscientes con se€psis
créricu desnues del enclavado centromedular <n f{racturas diafi-
giaries femorales y analiza las causas, (24)

Re Brumbeck en 1988 reporta los regultados de 97 pawientes
con 100 fracturas tratadas com clavo bloqueado estdtico. (25) y
en ese rismo affo tentiém reporte 133 enclevemientos intramedule
res en fractures de la dilfisis de fémur utilizendo clavos de
KuUntscher, Brooker-willis y Ruesell-Taylcr, asf{ miemo las indi-
caciones de cadae uno de ellos de acuurde a la clasificacién de
¥inquist-Hansene. (26)

Johar salters en 1520 deecribe el ugo de los clavos de Epder
para la fijacibn ipicrna de las fracturas diafisiarias de fémur
nmediante reduccidn cerrada utilizando un abordaje por el trocap

ter meyor reportande buenos r-oultiados en 10€ freciurss trata-



das oon esta técnica utilizando la clagificacién de Pankovick,
ademnds describe lz t.écnit;a. (27)
En 1990 Fausto J.L. Hedliza su tesis de las indicacicnes de
los clavos de Ender en las (racturns diafisiarias de Fémur.(28)
El Dr. Bonilla P.J, en su tesis menciona la técnica para el
epclavado centromedular con Ender y establece las ventajas del
clavo de Ender sobre el de Kuntscher para frecturas de cadera

(29)



PrOBLEMA CIthTIFICO

¢ Cual es el tiempo promedio pnra lograr le consclidacién
y cuales son los resultados de las fracturas diafisia-

rias de fémur tratadas con clavos de Ender 7

VARIABLE INDEPENDIENTE

Fracturas diafisiarias de fémur tratadas medimnte clavos

de Ender.

VARIABLR DEPENDIFETE

Tiempo de consolidacién de las rracturas,

ESPECIFICACIOUK DE LO3 INDICADDRES- DE LA3 VARIABLES
Variable independiente; indicedor de tipe Nominal
Variable depenciente; Aleatorie escalar discreta (se medira
tiempc de consolidacién de las fractu

ras).

DEFINICIQN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Practure rezcral; solucién de continuidad 8sea a cualquier
nivel. El trzzo fractusrio pu2¢r ser transverco, oblicue corto
oblicuo larzo, {ragmento en ala de zariposa, fragmentaria, wul

tifragmentaria, conninuta, Zxpueste tipe I y II,



HIPOTESIS

* El tratamiento de las fracturas diarisiarins de féuur me-
diante clavos intramedulares de Ender ofrece buenos resuliados

funcionales *

OBJETIVO3

l.- heteruina.r el tiempo de consolidacién de las fracturas con
eate wbtodo,

2.~ Analizar los resultedos funcionales obtenidos,

3.~ Exanminar las indicaciones y contrairdicaciones encontradas
en €l servicio de polifractursdos para el tratamiento de
las frac turas diafisierias femorales con clavos de Ender

4.~ Determinar las ventajas y desventajas encontradas en los
cagoe ya tratados,

5.~ Corroborar si en realided es una técnica sencilla posible

de reelizar en casi todos lor medios hospitalariose.

- 10 ~



‘DISENO EXPERIMENTAL

TIPG DB ESTUDIO: Mixto, observacional, lopgitudinal trznaversal.
UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los pacientes que reunam 108 crite-

rica 2e¢ inclusién con fracturas diafisiarias e {émur, derecho-
hapientes del IKSS5, que por zonificacidn les corresponda Magda—
lena de las Salinas 6 pacientss foraneos enviados a nuestro aer

vicioe

CRITERIOS DR INCLUSION

- Pacientes de ambos Bsexoss

- Pacientes mayores de 16 afloa,.

~ Fractures diafisiariaeg femorales cerrdas de trazo iranaver
80, oblicuo corto 6 largo, fragmento en ale de aarincea,
con cortacto biccrtical,

~ Fracturas conm!nutas con contacto unicortical

— Practur~s segmentorias

- Fracturas por debajo de implantes de cadera

- Politraumatizades

—~ Pacientes conpatologfa sistémica a_recada

-~ Fracturas expusatas tipe I y II

- Fracturas pos proyectil de zima de fuiego de baja velocidad

CRITERIGS DE EXCLUSIONM
- Pacientca nercres de 16 aros
- Seudoartrosis

~ Practurac tratadas previarezte con otro método

- 11 -



- Paciwmtes ccn pivcese infeccioso agregado
- Practiuras con pérdicas Smeas & coniacto cortical wenor a
1/3 del didaetro de 1a didrisis,

- Practuras éxpuestas tipo TIIX

CRITERICS DE ELIMINAGION
- Pacimten que fallezcan durante el esiudio
= Altae voluntarias
- Pacientes que por cualgquier causa no sea posible su segui-
mieunto.
- Pacleates foraneos que después de su tratamiento seran com

troladoa en su HGZ que no sea el HETMS.

MATERIAL T MEXYCDOS

Se realizé un egtudio mixto, observacicnal y transversal de
73 fracturas diafisiarias de fémur {71 pacientea) en el perfodo
comprendido de Enero de 1933 a Agosto de 1951 en el wédulo de
polifracturades, 5o pisc del Hospital de Traumatologfa de Magda
lena ce las Balinas del IMSS, cou un rangoc de seguimiento de 5
a 134 sesarpas con uk promcdio de 40 semmanas, Veintiocho fractu-
ras de fémur derecho, 31 fructures de fémur izquierdo, 7 pacien
tee con fractura tilateral {14 fracluras). Sesenta y seis frec-
turas fueron cerradus y 7 fueron expucstas. Loe niveles de frag
tura fueron ccmc :igue: tercio medio 24 fracturms (%3%), tercio
distal 41 fracturas (5¢%), segmemtarias B fracturas (113), ce

excluyeron lae fracturas cel tercio proxim2l por tratazrae de la

-12 -



regide: subtrccanterice, aef mismo semiizsliugeron 1 23 frecturas
de féour fn paciwites pedidtricos. Lo lipegiipot de t r;zo que cc
enccnirelcn fueron como sigue em ordmde - 88 frecvenecda; gblicuo
largo 24 fracturas (33%), cspiroideo ljfratifracres €18%), wul ti=-
fragmentarias § fracturas (12¢%), oblimo¢od corle§ Tracturas (129
transverso 6 fracturas (B%), segmentarfad 88 fieturas (11£), —
fragmento en als de marinosa £ fractuns (7W) (7f), comminutas 1 frac
tura (2%). Se utilizaron los criteriosds pq+ Parkovich ¥ Tencer pe
ro en algunas ocasiones por el alto riug o0 anslésico quirdrgi-
co de los pacientes se decidid salirsede]l [ lotaicmoSe Loa crite
rios d¢e Inclusidn, exclusibn y eliminuifs - an yo se hhaxn zencionado.

Los sitios de accidente 24s frecuelnm-meate meontrados fue—
ron en orden de frecuencia; Lugar de tnbsjeisejol) casos (16(), —
via piblica 25 (34%), hoger 20 (27%), wiusrometon 15 casce (21%)
Los mecaniszos de lesidn fueron; cafdmw}jo © ciues (48%), atrope=
1lados 20 cascs (27%), choque de auto l gssoas (192%€) , Volcadura
de auto 2 casoe {3%), herida por rroyeilld | deama de fuego 2
casos (3%).

Todct los pacientes fueron recibidot hicolilciltmte en ol ser—
vieio de Urgencias de nuestro hospital inde ohde fuieron evaluvadon
en forma integral, dendose priovricad alml -l leicnes que saf lo
aneritedan, habiendose estabilizado el miemsiiente y mejorado su
eptado, las jracturns diafisiariss de (byr - w fueren estabilizadas
ten pronto cumeo fué posible, algurar eldseo = silt d@ su irereco
a Utr,encias, Las lecicres tiauzétices aiaosandis on mdac Jrecuen

cia fucron; TCE, fractura contralateral f (81 féur, fxactura de —

-13 -



titia, fracturs de hdmero, fractura de cadera, fractura de 16tu
la, recordemos que lae fracturas de férur son casi sierpre le-
siones per alta encrgfa, Los padecimientos sistéricos més fre-
cuentemente asocisdos; Hipertensién arterial sistémica y Diabe-
tes Mellitus. En el servicio de urgencias ge realizaron estu-
dies radiogrificos en las proyecciones AP y Lateral del fémur -
fracturado. lLa inmovilizacién empleada al llegar al hospital -
fud; férula posterior a 32 pacientes, traccién esgqueletica a 15
pacientes, sin inmovilizacién 26 pacientes. De las 7 fracturas
expuestas solo 3 se trataron mediante cura descontaminadora, es
carificaciones y antibioticoterapia antes de realizar la ainte-
sis, las otras 4 se fijeron en el mismo momento de realizar 1a
cura descontaminadora.

Es muy importante mencionar que la decisién de realizar una
reduccién abierta fué la complejidad del trazo o bien que el -
trazo se extendiera hasta la regién intercondilea requiriendo
en ocasiones la colocacién de cerclajes y/o tormilloes y aporte
6seo en los casos que aef lo ameritaron o que =me considerd ne-
cepario, ya fuera autSlogo u homfloge. Las fracturas con frag-
mento en ala de mariposa 6 con conminucién unicortical me com-
portaron como estables deapués de la estabilizacién con los -
¢lavos, aunque en estos casos, en los primeros fué donde se -
presentaron las complicaciones quirfrgicas como la falsa via a
través de las partes blandas o bien del mismo hueso. Las fractu
ras mas inestables postquirurgicamente fueron las conminutas é

las que no presentaban contacto cortical por lo que se difirié

- 14 -



‘el apoyo y a pesar de ello presentaron acortamiento,

En la mayorfa de los casos se realizé planeacién prequirdr-—
gica y manejo postguirirgico encontrando que en las fracturaa
con trazo transverso con poca é sin conminucién fueron estables
postoperatoriamente, asf mismo las fracturas con trazo oblicuo
largo &6 con conminucién tendieron al deslizamiento de los frag-
mentos y el acortamiento por lo que se decidié el uso de cercla
jea o bien la compresién interfragmentaria.

Para la valoracién final de los resultados, se utilizé la af
gueinte tabla en la cual se considera la marcha, dolor, arcoa
de movilidad de la rodilla, fue¢rza muscular, deformidades y/o a
cortamientos y consolidaciém, tabla ideada por Burwell ( 30).

El andlisis clfnico y radiogrdfico d¢ los pacientes ae conti
nuo en la consulta externa citando al paciente cada mes con nug
vae placan en las proyecciones AP y Lateral del fémur afectado
y valorando la evolucién consideramdo cada umo de¢ los puntos ci
tados en la hoja de captacién de datos para realizar la evalua-
cién final en el mes de Noviembre de 1991, & antes en casmo de
tos pacientes que ae les retiraron los clavos por consolidacién

& intolerancia.



TABLA DE CALIFICAGIGMES

CLINICA:
MAKCHA
WUBMAL cevecrvecrocsccacocncsvecncvens &
CLAUBICAMIE G ASIS1LDA seeevesenneons 1
X0 POSIBLE ............Q;......:.i..:.;'o;

DOLOR

~N

AUSEMTE cecvevocesecvcccncresonooranes

Lo

KODERALL 1O IKCAPACITARTE sonvavensss

INTENW G IKCAPACITAMNTE eevcenvereree O

ARCQS D& MUVILIDAD
80 % a 100 ¥ DEL RaHGO HOBMAL sec.o 2
0% a8 TO% sovvescscoorssscsscnasans

=

KENOS Uhic 60 % seeevevennersornsecensr O

RADIOGHAFICA:
DiFPGHEIDADES (Viik0, VALGC, ANTICUh-
VATUN, RcCuRYaTUi, BCTACICK INTLR=
NA O EXTIRMA)
SIN DEFORNILADES eveusssensocsuccceer 2
UM CurFUBENTE ccvcieevacorvncnnannss 1

DO8 G MAS CURPULENTES secesecesceess O

CULSOLIDACIUN
CUKPLETA cevernvearvecarscansccrsarns 2
RETARUG D& LA CULSCLIDACILK eceseees 1

SELDOAnTUSIE eseaevecaveceacacansas O
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FUERZA MUSCULAR (ESCALA DE DANIELS)
4 8 5 DUNTOS eevvvmnncnrereennnnnn 2
3 PUNTUS secvsossearsncssscenas 1

O a8 2 PUNIOS cevevecverrorornevens @

TOTAL
RESULTADCS BUENOS 10 a 12 PUNTOS
RESULTADOS REGULARES T 2 9 PUNTOS
RESULTADOS MALOS MEKOS DE T PUNTOS

CRITERIQS DE CONSOLIDACION

GRADO I: Practura francamente visible

GRADO II:; Trazec fractuario visible con callo 4Beoc blende

GRADO III: Trazo visible parcialmente, una cortical congolidada
y trabeculaciém, existe callo Sseo formado

CRADO I¥: No se viawaliza trazo fractuario, existe remodelaciéa

TECNICA

Tan pronte como las condiciones generales del paciente lo
permiticron se colocS anestesia por BSA en 36 pacientes (49%),
BPD en 16 pacientes (22%), BSA + BPD en 2 pacientes {3%), ¥y a-
nestesia general balanceada en 19 pacientes (26%) y se realizé
la reduccidm. Cuarenta y siete fracturas fueron sometidas a re
duccifn abierta y 26 fracturas a reduccién cerrada. En 11 pa-
cientes 8e renlizé reduccién abierta en mesa de reduccién de
fracturas e intensificador de imigenes. En 7 pacientes se reali
z8 reduccién abierta en mesa de reduccidn de fracturag sin in=

tenaifi-
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cador de ila’genee. En 23 pacientes se realizé reduccién cerra-
da en mesa de reduccién e intensificador de imdgenes. En mesa
normal se realizaron 24 reducciones. Por lo general se colocé
un cirujano a cada lado de la extremidad del paciente, reali-
zando una incisién a nivel de la regiém condilar, incisién de a
proximademsnte 6 a 7 cms de longitud de tal manera que el vérti
ce proximal quede 2 1 § 2 cms. mAs proximal al sitio de intro-
duccién de loa clavos para evitar lesionar partes blandas, las
fibraas musculares fueron separadas gentilmente hénta tocar el
peridatio, localizando la zora donde inicia el ensanchamiento
de lu didfisis, se reslizan loas orificios com el punzén o bien
con.las brocas mamusles, colocando el protector de las partes
blandas, ae introducen los clavoms a través de los orificios y
se pasan hasta cruzar el irazo de fracture, continuando su in-
troduccién hasta que la punta de los mismos gquede apoyada so
brs 1a cortical, no por lo menos 10 cms por encima del traze de
fractura, en el caso de las reducciomes abiertas se utilizé cer
oclaje en 20 fracturas (27%), injerto Sseo homélogo en 5 cases
(7%), en ambos casos de reducciomes abiertas y cerradas en 20
pacientes se utilizé un meguro que consiatié en un clavo de 3te
immana 5/64 pasdndole a través de los orificios de los clavos
para evitar la migracién distal de los mismaos, en la mayorfa de
los casos se utilizaron 2 clavos de Ender uno a través del ori-

ficio posteromedial ¥y otro a través del orificio posterolateral,
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RESULTADOS

El total de pacientes que cumplierom con los criterics de
inclusién fueron 71, Ciarenta y um masculino y 30 femenines,
73 fracturas, la edad varié de 16 a 92 afies cen un promedio
de 54 affos, Ll promedio de dias desde el ingreso hasta el dfa
de la cirugfa fué de 7 dfam y un rango de 1 a 22 dfas, miempre
esto condicionade por los padecimientos sistémicos asociados
del paciente y por las lesiones traumfticas acompafiantes. La
;érdida sangufnea transquirdrgica para las reducciones abiersa
tas varié de 50 a 1400 ¢c¢ con un promedio de 300 cc. Para las
reducciones cerradas varié de 50 a 300 cc con un promedio de
150 cc. El aangrado en general fué de de 263 cc en promedio.

De 1as complicaciones quirdrgicas en 1as reducciones cerra-
das fueron; fractura del céndilo medial (1), falsa via cervical
(1), fractura de la cortical medial {1), falsa vfa medial (1),
clavo medial fuera del fragmento distal (1). En las reducciow
nes abiertas fueron; fractura de la cortical medial (1), avul-
sién del trocénter menor (1), falsa via mediaml (1), fractura de
el condilo lateral (1). Todas las complicaciones se resolvie—
ron en el mismo acto quirdrgico. E} tiempo quirdrgico para las
reducciones abiertas varié de 30 a 210 minutos, con un promedio
105 minutos. Para las reducciones cerradas el tiempo varif de
30 a 150 minutos con un promedio de 75 minutos., En general el

tiempo verié de 30 a 210 minutos con un promedio de 90 minutos
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recalcando que aunque pareciera que deberia de ser menos tiem-
po quirdrgico para las reducciones abiertas, la complejidad del
trazo fué la que obligé al procedimiento, incluso se utilizaron
tornillos de compresifn, cerclajes o injerto dseo en los casos
que asf{ lo ameritarom. A todos los pacientes se les permitié el
apoyo gradual, iniciando desde el primer dfa su rehabilitacién
con ejercicios isométricos. El inicio de la deambulacién sin a-
poyo varié de 2 a 94 dias con unn media de 26 dfas. La deambula
cién con apcyo parcial varié de 3 a 30 semanas con una media de
7 semanas. El apoye total me permitié em un promedio de 15 se~
manas Con un ramgo de 7 a 52 memanan, Egts variacién em los rap
gos fué condicionads por las lesiones traumdticas acompafiantes
y ®o tanto por el hecho de que la reduccién hgya sido abierta §
cermmda. Para los casos de f(ractura femoral si pacientes sin pa
decimientes ni lesiones asociadas la deambulacién sin:apsye fué
de 8 dfas en promedio. Bn pacientes con fractura diafisiaria fe
moral con padecimientos sitémices asociades la deambulacidn aim
apoyo fué a los 11 dfas ¢n promedio. Em pacientes con fractura
femoral con lesiones traumdticas asociadas el promedioc fué de

40 dias para la deambulacién sin apoye. Siendo en general el i
micic de la deambulacién sin apoyo a los 21 dfas en promedio.

El apoyo parciel en pacientes con fractura femoral sin padecimi
entos ni lesiones asociadas fué en promedio a las 6 semanas,

Em pacientes con padecinientos asociados fué a las 8 semanas en
promedio y en pacientes con fractura femoral mds lesiones trau—

miticas asociadas fud en promedio a lac 14 semanas. Em gemeral
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el apoye parcial fué em premedio a las 10 semanas. Kientras
tamto el apoye total me logrdea pacientes con fractura diafi-
siaria de fémur sin padecimientes ni leciones amociadas a las
1l semanas en promedio. Em paciontes conpadecimientos sistémi-
cps asocindes fué a las 13 semanas en promedie. Em pacientes
cen fractura de fémur mas lesiones traumdtiomas fud s las 21 ne
manas. En geheral el apoyo totsl ae logré a las 15 sewanas em
promedio.

Respecte a la consolidacién sele se presenté un caso de re-
tardo de la consolidacién, el cual evoluciomé hacia la conaeli
dacidm cempleta sin otre manejo. El tiempo tramscurride de la
facha de la cirugfa a la censolidaclén completa fud para las
reducciones sbiertas de 15 a 24 memanas con una media de 19 sg
mxas, Para las reducciones cerradas varié de 13 a 17 oemanas
con un sromedio de 15 semanas,

La complicacién mds frecuente fué la migracidn distal de
leos clavos con protrusién a nivel de la rodilla y de los dos,
mAds el clavo medial, produciendo limitacién de 1a movilidad de
1la misma, con dolor, dicha migraciém se present§ em 23 pacien-
tes 16 ameritaron recolocacién bajo anestesia, 3 ameritaron re
tire del clavo protruide y 10 pacientes a pesar de la migrae -
cién y protrusiém del clave se refirieron asintomfticos, esta
complicacién ha side evitada en el servicio mediante la coleca
cién de un segure, el cual consiste en un clavo de Steinmann
5/64 ¢l cual se coloca a través de los orificios de los clawvos

doblandolo en sus extremos gnclandelo, esto aunudo a la intre-
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duccién de los clavos a nivel de donde inicim el ensanchamien-
to de la didfisis y con la punta apoyande sebre la cortical.
Tres pacientes presentaron infeccidn de le herida quirdrgica
de forma sup'rficial (4%), las cuales se resolvieron satisfac-
toriameate mediante antibioticoterapia, solo uno de ellos are-
rité imternamiente., Jinte pacientes presentaron acortamiente
que varié de 30 mm a 6 cmae, siende importante mencionar que enm
les 7 pacientes el tipo de fractura era de las gue no presemin
ban contacte cortical y ademiAn existfa cemminuciéam, pere ol ~
migtema se utilizé con enclavade centromedular de Emder debi-
do al alto riesge amestésice/quirdrgicc de los pacientes ya
que uno de slles presentd embolisue grase y permanecié em la
UCI por 14 dfam. Otre paciente presento sangrade de tubo diges
tivo, ambos se encuemtran actualmente sin problemas. Un pacien
te presenté migracifn distal de el clavo medial a 1;5 7 dias -
de postoperade em el mismo pcriodo de iptermnamiemte, otre pa-
ciente presenté ruptura del catéter de la vena subclavia, uma
infeccidn de la herida en el muslo contralateral donde se habfa
colocade un clave de Muller, He intervinieron dos pacientes
con fractura diafisiaria de fémur por debajo de prétesis de ca
dera.

Emr base 2 tods lo anteriormente mencionado y de acuerdo a
la tabla de calificacién de¢ resultados finales conaiderande ca
da uno de los puntos que en ella se valoram se lograrom loa si

guientes resultades finales:
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TUYRZL MUSCUIAR,POR CRUPOS MUSCULARES (DASTELE)

COMPLICACTONES (Papecifiqua):
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RELACION DE PACIENTES ESTUDIADOS

73 PACIENTES

07 PACIEMTES CON FRACTUKA BILATEHAL DE FEMUR

B0 FRACTURAS FEMORALES

05 PRACTURAS TRATADAS CON (TRO METODO

75 FRACTURAS

02 DEFUNCIONES

71 PACIENTES

T3 FRACTURAS DE FEMUR TRATADAS CON CLAVOS DE ENDER

PACIENTES
HOMBRES 43 59 £
MUJ ERES 30 Nng
TOTAL 3 100 %
EDAD

PROMEDIO DE EDAD 51 AN0S8 RANGO 16 - 92 AROS

LADO_AFECTADD
DERECHO 28 38 %
12qUIERDO 31 43 %
BILATERAL (7) 14 19%
TOTAL 3 100 %
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ZIP0 DE FRACTURA
CERRADAS
EXPUESTAS

TOTAL

SEGMENTO AFECTADO
TERCIC DISTAL
TERCIO MEDIO
SEGNENTARIAS
TOYAL

TIPO DE _TRAZQ
OBLICUO LARGO

ESPIRCIDED
MULTIFRAGMENTARIA
OBLICUC CORTO
TRANSYERSO
SEGMENTARIAS

F. ALA DE MARIPUSA
CONMINUTA

TOTAL

66
07
73

41
24
08
3

24
13

a9
06
06
05
01
3

90 %
0%
100 %

56 %
33 %
s
100 #

33 8
18 %
124
12 £
08 g
08 %
o7 %
o2%
100 %
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INMOVILIZACION AL LLEGAR AL HOSPITAL

FERULA POSTERIOR 32 FHACTURAS 44 %
ThACCION ESQUELETICA 15 FHRACTURAS 20 %
SIN INMOVILIZACION 26 FRACTURAS 36 %
TOTAL 73 100 £

DIAS_TRANSCURRIDOS DESDE EL INGRESO AL DIA DE LA CIRUGIA

PROMEDIO T DIAS RANGO 1 - 22 DIAS

ANESTESIA_ADMINISTRADA

BSA 513 49 ¢
BPD 16 224
BSA + EPD 02 03 %
ANESTESIA GENERAL 19 26 %
TOTAL 73 100 %

IIPO_DE REDUCCION

ABIERTAS 47 64 %
CERRADAS 26 36 %
TOTAL 73 100

TIEMPO QUIRURGICO
PHOMEDIO 95 HIN RANGO 30 - 210 MIN

SANGRADO TRANSOPERATORIO

PRCMEDIO 263 cC RANGO S0 -~ 1400 CC
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DISPOSITIVOS ADICIONALES

CERCLAJES

CLAVO STEINMANN 5/64
TORNILLOS COMPRESION
YESO (FERULA O CIRCULAR)
INJERTO OSEO HOMOLOGO
INJERTO OSE0 AUTOLOGO

TOTAL

COMPLICACIONES

20 FhACTURAS
15 FPRACTURAS
06 FHACTURAS
05 PRACTURAS
05 FRACTURAS
03 FRACTURAS

54 FRACTURAS

PROTRUSION DEL CLAVO MEDIAL POR MIGRACION

AMERIT(Q RECOLOCACION
AMERITO RETIRO

SIN PROBLEMA

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

ACORTAMIENTOS
CONSOLIDACION EX VARC
TOTAL

DIAS TOTALES DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

PROMEDIO 15 DIAS

27 %
21 %
08 %
o7 %
07 %
04%%
T4 8

23
10
03
10
03
06
04
36

32 %

04 £
08 £
05 %
49 %

RANGO 4 ~ 31 DIAS

INICIO DE LA DEAMBULACIOM SIN APOYQ

PROMEDIO 21 DIAS

RANGO 2 = 94 DIAS
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INICIO DE LA DEAMBULACION CON APOYO PARCIAL

FROMEDIO 10 SEMANAS

RAME® 3 - 30 SEMANAS

INICIO DE LA DEAMBULACIOM CON APQYO TOTAL

PHOMEDIO 16 SEMANAS

MARCHA
HORMAL
CLAUDICANTE
IMPOSIBLE
TOTAL

DOLOR
AUSENTE

HMODERADO NO INCAPACITANTE
INTENSO INCAPACITANTE
TOTAL

ARCOS DE MOVILIDAD RODILLA
DE 110 =& 140 GRADOS FLEX.
DE 80 a 110 GRADOS
MENOS DE 80 GRADOS

TOTAL

60
10
03
3

24
58
1
13

38
21
14
3
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RARGO 7 ~ 52 SEMANAS

82 %
14 %
o4 %
100 £

33 %
52 %
15 %
100 %

52 %
29 %
19 £
100 %



JEEOXRIA1 DADES

SN DEFOFMIDADES
(NS-OLIDACION EN VARO
NORCT AMIERTOS 4 KREULACION
NIAL

QURSOLIDACION CGHPLETA

PROMEDIO 18 SEMANAS

RERZA WISCULAR (DANIELS)

{ — 5 PUNTOS
3 PUKTOS
6 — 2 PUNTOS

RESULTADOS GEMERALES

BUF ENOS

REGULARES

63
G4
o]
T3

86 %
05 %
08 £
100 %

RANGO 13 — 24 SEMANAS

10 a 12 PUNTOS

T a 9 PUNTOS

HAT.0S MENOS DE 7

TOTAL

- 30 —

32
24
17

PUNTOS

44 %
33 %
23 %

52 PRACTIURAS T1 %
13 FRACTURAS 18 %
08 PHACTURAS 11 %
T3 FRACTUKAS 100 4
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SENVICIO DE POLIFRCTURADOS NT.ALS.
T3 PACIENTES FUERON TRATADOS CO¥ CLAYVOS DX ENDER

RELACIGN (/0.8

ol %
(30)

FUENTE  ARCHIVO H.T.0.8,



[
[

DISTRIBUCION POR EDADES

CASOS

14
13

1e
13
10 1
.
8 4

s~
s -4
4
3 -
2
|

73 PACIENTES
X 54 ANOS
P 51 ANOS

1w 20 3a 4o
D E C A

FUENTE. ARGHIVO H.T.M.S.
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SITiO DEL ACCIDENTE

%
VIA PUBLICA
(28)

FUENTE: ARGHYVO W.T.N.8.



-4 -

TIPO DE ACCIDENTE

27T%
ATROPELLADO
(20)

FUENTE. ARCHIVO W.T.M.S,
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LADO AFECTADO

3%
DERECHO
(28)

43%
1ZQUIERDO
(31

19%
BILATERAL
(1)

FUMTE : ARCHIVO H.T.M.8.
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TiPO DE FRACTURA

0%
CERRADAS
(s6) 10%
EXPUESTAS/ pe| ACiON 9:1
(o7)

FUENTEIARCHIVO H.T.MLS.
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SEGMENTO AFECTADO

86 %
TERCK DISTAL
{41)

3%
TERCIO MEDIO
(24)

FUENTE. ARCHIVO W.T.M.3.
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TiPO DE TRAZO

FUENTE | ARCNIVO N.T.M.35.



-0y -~

0

INMOVILIZACION AL LLEGAR AL HOSPITAL -

g

FERVLA

TCVELETEA BN EMMOVEZACKN

FUERTE . AMCAVS N.V.0.0,



-I,—

ANESTESIA ADMNKSTRADA

FUENTE © ARCHIVE W.T.M.8.



_2'_

TH#O DE REDUCCION

3%
CERRADAS

{28)

-FUERTE . ARCHIVO N.T.MS.



RESULTADOS FINALES
STENTA Y

TRES FRACTURAS DIAFISIARIAS DE PEMUR TRATADAS
MEDIANTE ENCLAVADO CENTROMEDULAR CON CLAVOS DE ENDER

A —————
e
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Fd N
S/ I
‘?{ BUENOS 3‘
Fa 22 i
1 ( 71£ ) 1
-

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS®

POLIFRACTURADCS

S0 PISO
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DISCUSBSION

Las fracturas de fémur son un serio problema y tedo un rete
para el ortopedista por tede lo gue implieca desde el momente
mi=mo em que esta se presenta hasta que el paciente ae reinmte-
gra completamemte a todas las eaferas y esta responsabilidad la
debesos de aceptar desde que el paciemte llega a nuestras manos
por primers vez.

Para el tratamiento de las fracturas diafisiarias de fémur
se cuenta con un gran arsenal de mdtodes y sistemas y el pre-
néatico del paciente y nuestra reputaciém va em juege desde el
momento de elegir eual vamos a utilizarn em cada paciente, om ea
da fractura, y en el lugar en donde nos encontremos, debiende
de elegir, cuando podamos elegir, ne el que pensemos que es el
wds moderme ni el méds sofisticado, ni el més care, sino el que
le provoque menos complicacieones, riesgos y problemas al pacien
te, an!{ mismo el método que técnicamente dominempgs mefor, para
poder obteper buenos resultados y brindarle le mejor a nuestros
pacientes,

Los resultados obienides con este método de tratamiento fue-
ron buenos en 52 pacientes (71%), regulares en 13 pacientes -
(18%) y malos en B pacientes (114). Considerando importante -
mencionar gue 1la fdltima revigién de los pacientes se realizé en
el mes de Agosto 1991 cuando algunos pacientes adin se encontra-
ban en rehabilitacién y con gran potencial de recuperacién de

Ja funcién de la extremidad, fuecrza muscular y arcos de movili-
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dad, as{ como de las condiciones de la marcha.

El método es susceptible de aplicarse cuandeo se siguen les
criterios relacionados al irazo de fractura de PanKevich y coen
eiderando la didfisis como se reporta en el artf{culo de Carr y
wingo ( 12, 16) para evitar cemplicaciones tales como angulacio
nes y acortamjentos que se presentan cuando no se siguen eatos
criterios. En el estudio se tuve que salir de los criterios men
cionados debide al alto riesgo aneatésico/quirdrgico de los pa-
cientea., Se disminuyé el fndice de infeccidn y cuando esta se
presenté se logré controlar mediante antibioticoterapia., Sole
se presentén un caso de retserdo de la consolidacién, pero se -~
llegd a la consolidacién completa ain necesidad de ningdm otro
tratamients. La complicacién mis frecuente fué la protrusién
distal por migracién a nivel de la rodilla de los ¢lavos sodbre
todo del lado medial l¢ cual coincide com lo reportade en la 13}
teratura mundial (11, 16, 18), siendo el reporie mde amplio de
loms artificios para evitar y tralar esta complicacién los dados
por Consolo (22) y Federzoni (22), los cuanles muestran una Bse-
rie de aditamentos para evitar la migracién distal de los cla-
vos. En nuestro servicio de polifracturados del HTMS me utilizé
un segure el cual consiste en un clavo de Steinmann 5/64 el -
cual se pasa a travfis de los orificios de los clavos de Ender
apoyados sobre la cortical y doblandolo en sus extremoa, evi-
tando con esto la migracién de los clavos, brindands ademds es-
tabilidad antirotacional en el fragmento distal, con mejorfa en

los resultados, as{ como mejorfa en el pronfstice funcional de
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la rodilla. Cuarenta y siete fracturas se irataron mediante re-
duccién abierta, condicionado esto por la complejidad del traze
ya que de estas en algunas oeasiones me requirid colocacién adi
cional de cerclajes yso tornillos de compresion e injerto 6mee
autélogo u homélogo em los casos que se consideré mecesario.
Terinta y seis fracturas se trataron mediante reduceién cerrada
donde se obtuvieron los mejores resultados. Las fracturas expu—
eatas (miete) de las cualea a 3 se les realizé cura descontami-
nadora, escarificaciones y antibioticoterapia antes de colocar
loa clavos, a los otros 4 se les realizé el enclavado en el mis-
mo momento de la cura descontaminadora.

EL snclavado centromedular de Ender se realiza mediante los
clavos que son delgades y flexibles, sin necesidad de fresar el
canal medular, abrir el foco de fractura, drenar el hematoma,
mediante una aplicaciém rdpida y fdcil, con un imventario v e—
quipo menos costoso. Existiendo ademfs uma menor disrupcién mé-
canica del aporte sanguinee endéstico. Segdm lom criterios de
Rhinelander (17) la principel fuente de irrigacién sanguinea &-
pes proviene del canal medular y la circulacién es de tipo cen-
trifugo. Las arteriolas de la circulacién medular irrigan loa
dos tercios internos de la cortical. La circulaciém periéatica
estk Intimagmemte cemprometida con la circulaciéh muscular y el
bombeo musculer 28 un elemento importante para la revasculariza
cién del calle perifstico en las fracturas con desplazamiento.
La revascularizacidén de la cortical y de la Tormacidn de puen+

tes longitudinales a travis de la brecha fractuaria dependen
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principalmente de la circulacién medular. La fijacién rfgida
como las placas de compresidn dindmica inhiben ir formacién de
callo 8seo peridstico, teniendo ademds gue abrir el foco de -~
fractura, drenar el hematoma, manipular partes blandas . Schenk
y Willenegger en 1963 demostraron que la consolidaciénvdaea pri
maria es un principio general cientificacente valido y que exis
te como proceso regenerativo bajo condiciones de estabilidad y
buena vascularizacién. la formacibn de calle peridstice y endds
tice donde el espacio fructuario se encuentra relleno de tejido
fibroso y cartilaginoso sustituido secundariamenie por tejido
éaeo, Otros tipo de enclavado centromedular requieremn de abrir
el foco de (ractura, fresar el capal medular, lesionando la cir
culacién endéstica. Los clavos de Ender en las fracturas diafi-
sifrias de fémur ne ofrecen fijacién rigida, no ofrecen sufi< —
ciente estabilidad torsional y axial y la mala alineacién sue-
le ser comip siendo necesario en ocasiones el empleo de sopor—
tes postoperatorios, sin erbargo brindan estebilidad a2 la frac-
tura pero pcrmitiendo movimientos lo que percite la formacién
de un callo periéstico, asi mismo el sistema permite que el im-
plante sea facilmesnte colocado, sin exponer el foco de fractura
no drenar el hematoms, no se lesiona la circulacién end§stica,
no se manipulan partes blandas ya de por si lesionaodas por les
rismos fragmentos dseos, sobre tode los musculos gue son los en
cargados de bombear la sangre hacia el e¢allo periéstico, redu-
ciendo asf ¢l Indice de infeccifn potencial, por consiguiente

las complicaciones son minimas, ademds se permite la rdpida re-
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habilitacién, evitando las complicaciones inherentes a la frae-
tura con su rédpida estabilizacién, pernitiendo manejar mejor &l
paciente polifracturado o polilesionado, acortando la estancia
intrahospitalarie. La consolidacién se logra en promedio a las
18 semanas con un rango de 14 a 18 semanes en el 98% de los pa-
cientes, valorando esto desde el punto de vista radiogrdfico y
clinicoe cuando el paciente realiza la marcha con apoyo total
sin asistencia. Asf{ el enclavado centromedular de Ender resul-
ta ser un método confiable para las fracturas diafisifrias fe-
morales en adultos jévenes.

El cbdjetivo fundamental del tratamiento de las fracturas es
restaurar completamente la funcidn del miembro lesionado sin
producir mdse dailo.

Esta tesis fué reamlizada para evaluar y analizar los resulta
dos logrados en los pacientes con fracturaas diafisidrias de fé-

mur traiasdas mediante enclavado ceniromedular de Ender
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STA TESIS WO DERE
Sguﬂ DE LA BIBLIOTECA

CONCLUSIONES

~ SE DEBE DE REALIZAR UNA EXHAUSTIVA VALORACIOR PREQUIRUR-
GICA .

« KO SE DEBE ABUSAR DEL METODG

— PARA EVITAR MALOS RESULTADOS SE DEBEN DE APLICAR 103 CRI~
TERIOS Y LA TECKICA DESCHITA POR PANKOVICH

= ES UN METODO TECHICAMENTE SENCILLO

— NO SE PROPORCIONA UNA FIJACION RIGIDA PERO LO SUFICIENTE-
MENTE ESTABLE PARA LOGRAR LA CONSOLIDACIOM MEDIANTE CALLO PE-
RIOSTICO

-~ PUEDE SER EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN PACIENTZS CON AlL-
TO RIESGO ANESTESICO/QUIRUKGICO

— SE LOGRO EVITAR LA COMPLICACION MAS PHECUENTE QUE FUE LA
MIGRACION DIETAL DE LOS CLAVOS MEDIANTE UN SEGURO COM UN CLAVO
DE STEINMANE 5/64 UTILIZADO EN EL SERVICIO

= EN LAS FHRACTURAS EXPUESTAS EN QUE SE UTILIZARON ESTOS CLA
YOS KO SE PRESENTARON COMPLICACIOKES

~ EL PORCEKTAJE DE INFECCION GENERAL FUE MUY BAJO (3%)

- EL APOY) TOTAL SE LOGRO A LAS 15 SEMANAS

— LA CONSOLIDACION COMPLETA SE LOGRO MEDIANTE CALLO PERIOS-
TICO DE LAS 14 A LAS 18 SEMAMNAS

-~ DEFINITIVAMENTE EL ENCLAVADO CENTROMEDULAR DE ENDER ES UNA
ALTERNATIVA DE TRATAMIEWTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FE~
MUK QUE CFHECE BUENOS RESULTADGS
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